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    RESUMO: Paciente sexo feminino, com 62 anos de idade, portadora de cardioversor-desfibrilador
implantavel (CDI) há mais ou menos 9 anos. No 38º dia após a troca eletiva do mesmo, apresentou
episódio de choque inapropriado. No eletrograma intracavitário evidenciou-se episódio, inédito na
literatura, de duplo “sensing” específico da onda T. Complicação tratada não invasivamente através
de programação.

DESCRITORES: choque inapropriado, “oversensing” da onda T.
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INTRODUÇÃO

Apesar dos avanços tecnológicos dos cardiover-
sores-desfibriladores implantáveis (CDIs), com o uso
crescente de sistemas de dupla-câmara e algoritmos
diagnósticos e de detecção mais sofisticados, os cho-
ques inapropriados continuam sendo a complicação
mais freqüente na terapia com CDIs1,2.

“Oversensing” da onda T, caracterizada pela dupla
contagem das ondas QRS e T, constitui-se em uma
das causas mais comuns desses choques3. Várias
condições podem predispor a essa complicação, tais
como: cardiopatia hipertrófica, síndrome de QT longo,
QT curto familiar, síndrome de Brugada, distúrbios
metabólicos (hipercalemia, hiperglicemia), eletrodo
de choque bipolar integrado4-9.

Após revisão sistemática da literatura, através
dos bancos de dados Medline e Lilacs entre os anos
1999 e 2006, relata-se pela primeira vez, um caso
de choque inapropriado devido a dupla contagem
específica de onda T bifásica (plus/minus) após estí-
mulo ventricular.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, com 62 anos de idade,
portadora de cardiopatia chagásica crônica (CCC),
em uso de amiodarona, há mais ou menos 9 anos,
apresentou episódio de taquicardia ventricular (TV)
associada a baixo débito cardíaco sendo indicado
CDI. Em abril de 2000 realizou-se implante de CDI
Guidant, modelo Ventak Prizm DR 1851, com eletrodos
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atrial 0145 e venticular de choque Endotak 4243
bipolar integrado. A partir de 2004 transferiu seu
seguimento para o nosso serviço de estimulação
cardíaca. Em abril de 2005 o gerador foi trocado
profilaticamente por desgaste da bateria, durante 5
anos de evolução, não houve qualquer intervenção
do sistema antitaquicardia (“burst” ou choques).

Na troca implantou-se um gerador Biotronik mo-
delo Lexos DR, os eletrodos atrial e ventricular de
choque foram mantidos após análise das impedâncias,
limiares de comando, choque e sensibilidade. A tera-
pia antiarrítmica do CDI foi assim programada:

• Zona de taquicardia ventricular lenta (TVL)
146 ppm apenas monitoramento.

• Zona de taquicardia ventricular rápida (TVR)
162 ppm – terapia inicial com “burst” e, em caso
de insucesso, cardioversão com 10J e 30J.

• Zona de fibrilação ventricular (FV) acima de
207 ppm, terapia com choques de 20J e 30J.

• Zona de bradicardia – freqüência 60 ppm; I.AV
160 ms; freqüência máxima 130 ppm.

No 38º dia de pós-operatório, a paciente retornou
precocemente ao nosso serviço, queixando-se de ter
recebido um choque do CDI durante caminhada, sem
qualquer sintoma prévio.

Clinicamente a paciente encontrava-se sem qual-
quer queixa cardiológica e hemodinamicamente está-
vel. Durante a avaliação do CDI, inicialmente analisou-
se a performance dos eletrodos, levando-se em conta
as medidas das impedâncias atrial, ventricular e de
choque respectivamente 655 Ω, 1057 Ω e 55 Ω, além
da amplitude das ondas P/3.7 mv e R/7.4 mv, todas
dentro dos limites normais. Em seguida, verificou-se
na lista de episódios de taquiarritmias, a detecção de
4 eventos na zona de FV, destes apenas 1 preencheu

os critérios para desencadeamento de choque de 20J
(figura 1). Todos os eventos detectados foram documen-
tados pelo eletrograma intracavitário.

O diagnóstico de “oversensing” de sinal espúrio
foi realizado comparando-se o canal de marcas e o
eletrograma intracavitário.

Na tentativa de se encontrar alguma causa para
esta disfunção, fez-se testes provocativos durante
análise com eletrograma, tais como; manipulação da
loja, exercício isométrico de resistência músculo-esque-
lética, tosse, etc., sem que se detectasse qualquer
anormalidade. Ao RX de tórax em PA, observou-se
AC + 14 e os eletrodos atrial e ventricular íntegros
(figura 2).

A correta interpretação de que se tratava de
dupla contagem intermitente específica da onda T
bifásica (plus/minus) ocorreu após intercâmbio com
a equipe de bioengenharia da Biotronik no Brasil
(figura 3).

Apesar das várias possibilidades de programação
disponíveis neste CDI para resolução desta compli-
cação, optou-se pelo prolongamento do período de
“blanking” pós “pace” ventricular de 250 ms para
400 ms, ajustando-se também a diferença entre “upper
tracking rate” (VTR) e este novo período de “blanking”
em 100 ms, para manter-se a capacidade de detecção
de FV/TV. Como precaução o critério de detecção
para FV foi reprogramado de 8/12 para 20/24.

Após 8 meses, o intervalo A-V (IAV) foi extendi-
do para 225 ms para manter a despolarização intrín-
seca atrioventricular com intuito de preservar a função
ventricular.

Atualmente, após 1 ano e 8 meses de seguimento
ambulatorial, a paciente permanece assintomática.

Figura 1 - Lista de episódios – de quatro eventos detectados na zona de FV, apenas o terceiro preencheu os critérios para liberação da terapia
de choque de 20J.
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DISCUSSÃO

O reconhecimento apropriado dos sinais elétricos
intracardíacos e a exclusão de falsos sinais, têm se
tornado imperativo na terapêutica com CDIs, principal-
mente em função da extensão das indicações, com o
uso cada vez mais freqüente como profilaxia primária10,11.

A função de sentir dos CDIs, não depende apenas
dos algorítimos de detecção, mas também do modelo
estrutural do eletrodo de choque.

No caso em questão, o dispositivo da Guidant
tinha o sistema de detecção Automatic Gain Control
(AGC), para captar os pequenos sinais das ondas de
VF, enquanto o gerador da Biotronik, o Automatic
Sensitivity Control (ASC) que possui características
semelhantes aos da Medtronic.

Existem dois tipos de sistemas de sensibilidade
dos eletrodos de choques, os bipolares verdadeiros
ou dedicados nos quais, a sensibilidade ocorre entre
ponta e anel sem levar em consideração a mola de
choque distal e os bipolares integrados onde o anel
é representado por ela. As vantagens destes últimos
são: desenho mais simples, e eletrograma intracavitário
mais amplificado devido a maior distancia entre ponta
e a mola12. Mais recentemente, demonstrou-se, através
de estudo comparativo, que os eletrodos integrados
são 5 vezes mais susceptíveis a choques inapropriados
por “oversensing” principalmente de onda T, por isso
seu uso tem sido cada vez menor13. Porém, resta
ainda, um grande contingente destes, em pacientes
que serão submetidos a troca de gerador.

Publicou-se em 2006, dois casos de troca de
CDI Medtronic (Gem DR 7271 e Gem AT 7276) por
gerador Guidant (Ventak Prizm 1861 e Vitality AUT
A 155), exclusivamente por “oversensing” de onda T
não solucionado por programação de sensibilidade
e período refratário. Em ambos, os eletrodos eram
bipolares integrados. Concluiu-se que o fator causal,
desta complicação relacionava-se especificamente à
características eletrônicas intrínsecas, não programá-
veis, dos dispositivos usados e conseqüente inabili-
dade de filtragem adequada da onda T14.

Neste caso, a paciente manteve-se assintomática
nos primeiros 5 anos, usando sistema Guidant. Só

Figura 2 - Rx de tórax em PA – área cardíaca + 14, o eletrodo atrial
encontra-se hiperestendido, porém, sem comprometer a
“sense/pace” atrial. O eletrodo ventricular de choque é
bipolar integrado e a parte da mola distal está no átrio,
o que poderia propiciar o “cross sensing” da P pelo canal
ventricular.

Figura 3 - Eletrograma intracavitário: Observa-se no alto, vários marcadores de “sense” na zona de VF, que correspondem no eletrograma
ventricular “oversensing” intermitente da onda T, sempre daquela após estímulo ventricular que é bifásica, ocorrendo dupla contagem
das fases negativa e positiva (linhas pontilhadas). As ondas T após QRS intrínseco não geram “oversensing”. A onda T detectada
é classificada como extrassístole ventricular (EV) devido a falta de P precedente. Cada EV deflagra um período refratário atrial pós
evento ventricular (PRAPEV / PVARP) estendido e intervalo de freq. máximo (IFM/UTR). A onda P subsequente que cai dentro do
PVARP estendido, é classificada “sense” atrial refretário (Sar/Ars), e não deflagra novo estímulo ventricular. Então, surge evento
ventricular conduzido que é novamente visto como EV, pela falta de onda P precedente (P dentro do PVARP), sendo classificado
como VT2 ou FV de acordo com o intervalo entre este e a T sentida.
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apresentou choque inapropriado, após a troca do
gerador por Biotronik Lexos DR. A programação do
canal de sensibilidade ventricular dos dois dispositivos
era nominal, além disto, como se reportou, os circuitos
de sensibilidade possuíam mecanismos de funcio-
namento e filtragem diferentes, corroborando-se com
a hipótese de que a “oversensing” da onda T deveria
ser devido a estas diferenças técnicas.

Na realidade, evidenciou-se algo ainda não des-
crito na literatura, a dupla contagem específica da
onda T bifásica (plus/minus) após evento ventricular
estimulado de caráter intermitente. Este mecanismo
de “oversensing” de onda T, desencadeou 4 detecções
inapropriadas na zona de FV, uma delas preenchendo
os critérios para choque de 20J (figura 4).

O tratamento não invasivo de “oversensing” da
onda T através da diminuição da sensibilidade, prolon-
gamento de período refratário ou aumento do intervalo
de detecção nas ondas de TV e FV podem levar a
comprometimento na habilidade dos CDIs, de sentir
episódios de taquiarritmias. Antes de qualquer inter-
venção deve-se questionar se a “oversense” ocorreu
após eventos ventriculares estimulados, sentidos ou
após ambos, para que se escolha a melhor estratégia.

O gerador Lexos DR da Biotronik possui sofisti-
cado circuito de sensibilidade baseado no sistema
chamado “Automatic Sensitivity Control” (ASC), onde
o fator de amplificação fica constante enquanto os
limiares de sensibilidade são ajustados batimento a
batimento. Cada sinal é pré-amplificado analogicamen-
te e diferenciado, antes de ser digitalizado. Esta digi-
talização permite ajuste posterior de inúmeros parâ-
metros de sensibilidade e dos filtros digitais. As dife-
rentes estratégias de programação que podem ser
implementadas na resolução da “oversensing da onda
T” após “pace” ventricular neste dispositivo, são:

• Prolongamento do período de “blanking” (digi-
tal) após “pace” ventricular (nominal 250ms) para
o valor necessário. Porém, a diferença entre
freqüência máxima (FM) e período de “blanking”
deve ser de pelo menos 100ms (figura 5).

• Redução da sensibilidade, neste caso, rever
o limiar de indução de FV.

• Reprogramar o filtro “High Pass 1” de 10 para
20 Hz, para eliminar freqüências lentas, mais
típicas das ondas T.

• Retificação de meia-onda (Rectification: half)
e eventualmente inversão do sinal (Inversion:
on) – omitindo a onda T completa ou a sua
extremidade mais expressa.

• Reprogramação do critério de detecção para
FV, em caso de oversense de T simples reco-
menda-se um reajuste de 8/12 para 12/16 e
com dupla contagem de onda T de 16/20 ou
20/24.

Optou-se pelo prolongamento do “blanking” após
“pace” para 400 ms, com concomitante, decréscimo

Figura 4 - Após o critério de detecção para a FV (8/12) ser atendido, iniciou-se a carga do capacitor e em nenhum momento o critério de aborto
do choque (3 em 4 intervalos < TV1) foi observado. Então houve a descarga de 20J sincronizada com o próximo evento taquicárdico
dentro de uma janela de 2 segundos após o término da carga do capacitor. Por isso o choque caiu sobre a onda T, fato perigoso,
pois pode ocorrer FV.

Figura 5 - Caso o período de blanking após pace seja muito pró-
ximo à freqüência máxima (upper tracking rate - UTR), a
capacidade para a detecção de TV/ FV pode ser perdida.
A diferença entre Freqüência. Máxima e Blanking deve
ser de pelo menos 100ms para que o primeiro evento
taquicárdico detectado dentro da janela aberta iniba os
demais eventos de pace e com isto a re-ininicialização
(deflagração) de um novo período de blanking post pace.
Desta forma todos os eventos consecutivos serão sentidos
e assim a detecção da TV pode ser completada. Ex:
Blanking 400ms / FM 500ms (120ppm).

Blanking após Pace Ventricular e Freqüência
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da FM de 130 para 120 ppm (500), além disso, o
critério de detecção de FV foi reajustado de 8/12
para 20/24, com resolução do problema. Posteriormen-
te o IAV foi estendido para 225ms possibilitando a
despolarização intrínseca ventricular.

CONCLUSÃO

Relata-se pela primeira vez na literatura, caso
de choque inapropriado devido a dupla contagem
específica de onda T bifásica (plus/minus) após “pace”
ventricular. Até então, o mecanismo de “oversensing”

de T descrito, era dupla contagem das ondas QRS
e T. Também, ressalta-se a importância de reconhecer
os fatores que predispõem a este tipo de complicação,
para que se use CDI com circuito de sensibilidade
que permitam, sem riscos para os pacientes, uma
reprogramação adequada.
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ABSTRACT: A 62-year-old, woman, with implantable cardioverter defibrillator (ICD) for about 9 years.
After elective replacement with a new device from a different manufacturer the patient suffered an
inappropriate shock. The stored IEGM revealed an episode with intermittent double sensing of T-waves
leading to inadequate VF detection and subsequent shock delivery.

    DESCRIPTORS: inappropriate shock, T-wave double counting.
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RESUMEN: Paciente del sexo femenino, con 62 años de edad, portadora de cardioversor desfibrilador
implantable (CDI) desde hace aproximadamente 9 años. En el 38º día tras el cambio electivo del mismo,
presentó episodio de choque inapropiado. En el electrograma intracavitario se evidenció episodio, inédito
en la literatura, de doble sensado específico de la onda T. Complicación tratada no invasivamente a
través de programación.

    DESCRIPTORES: choque inapropiado, sobresensado de la onda T.
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